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Schouderklachten komen veel voor in de eerstelijnsge-
zondheidszorg. De incidentie in de Nederlandse huis-
artspraktijk is geschat tussen de 12 en 25 per 1000 inge-
schreven patiënten per jaar.1-4 Een pijnlijke en (of) stij-
ve schouder kan het gevolg zijn van diverse afwijkingen
en aandoeningen, waaronder neurologische of vasculai-
re aandoeningen, tumoren, zogenaamde gerefereerde
pijn vanuit interne organen of vanuit de cervicale wer-
velkolom (extrinsieke oorzaken). In de meeste gevallen
vinden de klachten echter hun oorsprong binnen het
schoudergewricht (intrinsieke oorzaken).5 6 De com-
plexe anatomische en functionele structuur van het
schoudergewricht bemoeilijkt het onderkennen van de
oorzaak van de klachten. Dit heeft geresulteerd in ver-
warring en gebrek aan consensus ten aanzien van de
classificatie van schouderklachten.
In 1990 bracht het Nederlands Huisartsen Genoot-
schap (NHG) de standaard ‘Schouderklachten’ uit.7 In
deze standaard werd een classificatie van schouder-
klachten voorgesteld die grotendeels is gebaseerd op het
systematisch lichamelijk onderzoek volgens James
Cyriax.8 Het classificatiesysteem van Cyriax is luidkeels
toegejuicht, maar tevens ernstig bekritiseerd.9 10 De me-
thode is slechts zelden aan systematisch onderzoek on-
derworpen.
Een eerste stap om de waarde van een diagnostische
classificatie te kunnen beoordelen is het bestuderen van
de interbeoordelaarsovereenstemming. Indien verschil-
lende beoordelaars niet in staat zijn om bij dezelfde pa-
tiënt een gelijke diagnose te stellen, neemt de bruik-
baarheid van een classificatiesysteem aanzienlijk af. In
het kader van een observationeel onderzoek naar schou-
derklachten in de huisartspraktijk bestudeerden wij de
overeenstemming tussen huisartsen en fysiotherapeuten
ten aanzien van de gestelde (medische) diagnose. De re-
sultaten werden al eerder beschreven.11
deelnemers en methode
Er namen 18 huisartsen (11 praktijken) en 13 fysiothe-
rapeuten (6 praktijken) deel aan het observationele on-
derzoek. Voorafgaand aan het onderzoek werd een kor-
te instructiemiddag georganiseerd voor alle participe-
rende huisartsen en fysiotherapeuten betreffende het
functieonderzoek van de schouder en de cervicale wer-
velkolom volgens de methode-Cyriax.8 Het merendeel
van de deelnemers had overigens reeds ruime ervaring
met deze methode. De richtlijnen voor diagnostiek vol-
gens de NHG-standaard ‘Schouderklachten’ werden ge-
bruikt voor de classificatie van schouderklachten in
4 syndromen.7 Een samenvatting van deze richtlijnen
wordt gegeven in tabel 1.
Gedurende een periode van 1 jaar (april 1993-maart
1994) registreerden de huisartsen elk consult betreffen-
de schouderklachten, waarbij zij ook leeftijd, geslacht en
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Zie ook de artikelen op bl. 1241, 1256 en 1266.
samenvatting
Doel. De interbeoordelaarsovereenstemming vaststellen tus-
sen huisartsen en fysiotherapeuten ten aanzien van de diag-
nostiek van schouderklachten.
Opzet. Descriptief vergelijkend.
Plaats. Huisartspraktijken en praktijken voor fysiotherapie
in de gemeenten Amsterdam en Waterland.
Methode. Door 18 huisartsen werden 349 patiënten gerecru-
teerd met een nieuwe episode van schouderklachten. De inter-
beoordelaarsvariatie (Cohens kappa) tussen huisarts en fysio-
therapeut (n = 13) werd bestudeerd bij 120 patiënten die wer-
den verwezen voor fysiotherapie. De schouderklachten werden
geclassificeerd volgens de richtlijnen voor diagnostiek van de
standaard ‘Schouderklachten’ van het Nederlands Huisartsen
Genootschap.
Resultaten. Bij 63% van de 120 patiënten waren de huisart-
sen en fysiotherapeuten het eens over de diagnose, met kappa
= 0,31 (95%-betrouwbaarheidsinterval: 0,19-0,42). De over-
eenstemming was relatief groot bij patiënten bij wie de diag-
nose ‘capsulair syndroom’ was gesteld (0,48) en bij patiënten
met een relatief lange klachtenduur (0,47).
Conclusies. De interbeoordelaarsovereenstemming tussen
huisartsen en fysiotherapeuten ten aanzien van de diagnose
was matig. Veel therapeutische beslissingen worden echter ge-
baseerd op de diagnose. Indien kan worden volstaan met een
eenvoudiger classificatie van schouderklachten, hoeft minder
tijd en aandacht te worden besteed aan de implementatie van
een gedetailleerde diagnostiek van schouderklachten in de
huisartspraktijk.
*Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in Physiotherapy (1997;
83:12-7) met als titel ‘Soft-tissue disorders of the shoulder. A study of
inter-observer agreement between general practitioner and physio-
therapist and an overview of physiotherapeutic treatment’.
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Oorspronkelijke stukken
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diagnose vastlegden. Patiënten die de huisarts geduren-
de de voorafgaande 12 maanden niet voor dezelfde
schouder hadden geconsulteerd, kwamen in aanmerking
voor deelname.
Patiënten werden ingesloten, indien (a) van hen toe-
stemming was verkregen, (b) zij ouder waren dan 18
jaar, (c) zij in staat waren een schriftelijke vragenlijst in
te vullen, (d) er naar het oordeel van de huisarts een in-
trinsieke oorzaak bestond: de klachten lijken niet te
worden veroorzaakt door neurologische of vasculaire
aandoeningen, gerefereerde pijn vanuit interne organen
of cervicale wervelkolom of door systemische reumati-
sche aandoeningen, (e) er geen fracturen of luxaties in
de schoudergordel waren. De deelnemers vulden na het
eerste consult een gestandaardiseerde vragenlijst in, on-
der meer betreffende de duur (ordinale schaal) en de
ernst van de klachten (11-puntsschaal van 0 ‘geen klach-
ten’ tot 10 ‘zeer ernstige klachten’).
Overeenstemming tussen huisartsen en fysiotherapeu-
ten. De interbeoordelaarsovereenstemming werd bestu-
deerd bij patiënten die werden verwezen naar één van
de deelnemende fysiotherapiepraktijken. De fysiothera-
peuten werd gevraagd in alle gevallen hun mening over
de diagnose onafhankelijk van het oordeel van de huis-
arts te geven, waarbij dezelfde indeling van de schou-
derklachten werd gehanteerd (zie tabel 1). Niet alle
huisartsen waren bereid een verwijzing te schrijven
waarin de diagnose niet werd vermeld. Hierdoor was
een ‘blind’ oordeel van de fysiotherapeut niet in alle ge-
vallen mogelijk.
Het percentage overeenstemming en de kappa van
Cohen12 werden berekend voor alle patiënten (indien
voldoende gegevens beschikbaar waren) en tevens voor
de afzonderlijke diagnostische categorieën. Kappa geeft
het percentage overeenstemming weer, gecorrigeerd
voor het percentage overeenstemming op basis van toe-
val. Landis en Koch hebben globale richtlijnen voor de
interpretatie van deze maat van overeenstemming voor-
gesteld: < 0,00 ‘slecht’; 0,00-0,20 ‘gering’; 0,21-0,40 ‘ma-
tig’; 0,41-0,60 ‘redelijk’; 0,61-0,80 ‘voldoende tot goed’; en
0,81-1,00 ‘bijna perfect’.13 Tevens werd de invloed van en-
kele patiëntkenmerken op de mate van overeenstemming
bestudeerd, namelijk leeftijd, ernst van de klachten,
duur van de klachten bij presentatie, en tijdsduur tussen
de diagnose volgens de huisarts en de fysiotherapeut.
resultaten
In het observationele onderzoek werden 349 patiënten
met schouderklachten geïncludeerd. Gedurende een pe-
riode van 1 jaar werden 146 patiënten (42%) verwezen
voor fysiotherapeutische behandeling; 105 bij het eerste
consult en 41 tijdens het jaar van follow-up. Er werden
26 patiënten verwezen naar fysiotherapeuten die niet
aan het onderzoek meewerkten. Derhalve waren gege-
vens van 120 patiënten beschikbaar voor de evaluatie
van de interbeoordelaarsovereenstemming. In tabel 2
worden enkele kenmerken van deze groep patiënten
weergegeven en in tabel 3 de diagnosen.
De kenmerken van de totale populatie van 349 pa-
tiënten met schouderklachten zijn elders beschreven;6
ten aanzien van leeftijd, geslacht, duur en ernst van
klachten waren er nauwelijks verschillen met de groep
patiënten die werd verwezen voor fysiotherapie. Wel
waren er verschillen ten aanzien van de door de huisarts
gestelde diagnose. Relatief veel patiënten met de diag-
nose ‘subacromiaal syndroom’ werden verwezen voor
fysiotherapie (62 versus 48% in de totale populatie) en
relatief weinig met een acute bursitis (7 versus 17% in de
totale populatie).
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TABEL 1. Samenvatting van de richtlijnen in de standaard ‘Schouder-
klachten’ van het Nederlands Huisartsen Genootschap7
syndroom diagnostische criteria
capsulair syndroom beperking van exorotatie, abductie en endorotatie
verstoord scapulohumeraal ritme
pijn in dermatoom C5
acute bursitis beperking van abductie
verstoord scapulohumeraal ritme
ernstige pijn in dermatoom C5
acuut begin, geen evident trauma
acromioclaviculair pijn rond het acromioclaviculaire gewricht en
syndroom (of) diffuse pijn in dermatoom C4
beperking van de horizontale adductie
subacromiaal pijn in dermatoom C5
syndroom geen beperking van de passieve beweeglijkheid
(tendinitis, ‘painful arc’ tijdens abductie
chronische bursitis,
cuffrupturen)*
restgroep niet in te delen klachten, verder onder meer
fracturen, luxaties
*De uitslagen van weerstandstests zijn, bij bursitis: wisselend/weinig
pijn, geen krachtverlies; bij tendinitis: veel pijn, geen krachtverlies; bij
cuffrupturen: weinig pijn, krachtverlies.
TABEL 2. Kenmerken van 120 patiënten met schouderklachten die door
de huisarts werden verwezen voor fysiotherapie





duur van klachten bij presentatie*
< 1 week 14 (12)
1 week-1 maand 36 (31)
1 maand-6 maanden 44 (37)
> 6 maanden 23 (20)
diagnose volgens de huisarts bij presentatie
capsulair syndroom 21 (17)
acute bursitis 8 (7)
acromioclaviculair syndroom 7 (6)
subacromiaal syndroom 74 (62)
restgroep 10 (8)
mediaan P25-P75†
leeftijd in jaren 47 37,7
ernst van klachten
’s nachts‡ 8 7,9
overdag‡ 7 4,9
*Drie patiënten vulden deze vraag niet in.
†Interkwartielafstand.
‡Door de patiënt gescoord op een 11-puntsschaal (0 ‘geen klachten’ tot
10 ‘zeer ernstige klachten’).
Overeenstemming tussen huisartsen en fysiotherapeu-
ten. Het percentage overeenstemming was 63 (tabel 4).
Kappa was 0,31 (95%-betrouwbaarheidsinterval: 0,19-
0,42), hetgeen geïnterpreteerd kan worden als ‘matig’
volgens de classificatie van Landis en Koch.13 De mate
van overeenstemming varieerde tussen de verschillende
diagnostische categorieën van –0,03 bij acute bursitis tot
0,48 bij capsulair syndroom. De resultaten werden sterk
beïnvloed door de resultaten in de categorie met de
hoogste prevalentie (subacromiaal syndroom; kappa =
0,33).
De duur van de klachten bij presentatie bleek van in-
vloed op de mate van overeenstemming. De overeen-
stemming was groter bij een relatief lange klachtenduur
(0,47 bij een klachtenduur O 1 maand en 0,10 bij < 1
maand). De mate van overeenstemming werd nauwe-
lijks beïnvloed door de leeftijd (0,33 bij een leeftijd O 45
jaar), de ernst van klachten bij presentatie (0,31 bij een
score O 7 op de 11-puntsschaal) of de tijdsduur tussen
het stellen van de diagnose door de huisarts en de fysio-
therapeut (0,35 bij een tijdsduur O 2 weken).
beschouwing
De mate van overeenstemming tussen huisarts en fysio-
therapeut ten aanzien van de diagnostiek van schouder-
klachten bleek matig, met een percentage overeenstem-
ming van 63 en een kappa van 0,31. Dit is laag, mede ge-
zien het feit dat de fysiotherapeuten niet in alle gevallen
geblindeerd waren voor de mening van de huisarts. De
matige overeenstemming doet vermoeden dat getwijfeld
moet worden aan de bruikbaarheid van de diagnostische
richtlijnen voor schouderklachten volgens de NHG-
standaard.
Diverse factoren kunnen hebben bijgedragen aan
onze tegenvallende resultaten. Wij zagen af van het or-
ganiseren van herhalingsbijeenkomsten die de overeen-
stemming hadden kunnen optimaliseren, omdat wij de
situatie in de dagelijkse praktijk zoveel mogelijk wilden
benaderen. De verschillende achtergrond en opleiding
van huisartsen en fysiotherapeuten kan eveneens een
deel van de interbeoordelaarsvariatie verklaren, evenals
de relatief korte tijd die huisartsen aan anamnese en li-
chamelijk onderzoek (kunnen) besteden. Tenslotte kan
verandering van symptomen in de tijd de mate van over-
eenstemming nadelig beïnvloeden, hetgeen vooral van
belang is naarmate de tijdsduur tussen het stellen van de
diagnose door de huisarts en de fysiotherapeut toe-
neemt. Bij ruim de helft van de patiënten (n = 76) bleek
deze periode minimaal 2 weken te duren. De mate van
overeenstemming week in deze groep echter nauwelijks
af (kappa = 0,35).
Uit tabel 4 wordt duidelijk dat de mate van overeen-
stemming varieerde tussen de afzonderlijke categorieën
van schoudersyndromen. De beperking van de passieve
beweeglijkheid, kenmerkend voor een capsulair syn-
droom, is wellicht goed herkenbaar, hetgeen de relatief
goede overeenstemming zou kunnen verklaren. De sta-
biliteit van kappa kan echter sterk worden beïnvloed
door de prevalentie van de betreffende categorie.14 Dit
lijkt vooral een rol te hebben gespeeld bij de resultaten
voor acute bursitis, een diagnose die door de huisarts bij
slechts 4 patiënten werd gesteld. Het moge derhalve dui-
delijk zijn dat richtlijnen voor de interpretatie van kap-
pa, zoals de richtlijnen van Landis en Koch,13 met de no-
dige voorzichtigheid dienen te worden gehanteerd.
Ons onderzoek was een observationeel onderzoek,
waarin zo goed mogelijk verslag werd gedaan van de da-
gelijkse praktijk; dat vergroot de generaliseerbaarheid
van onze resultaten. Een dergelijke opzet biedt echter
niet de optimale randvoorwaarden voor het evalueren
van interbeoordelaarsovereenstemming. Het verdient de
voorkeur om de mate van overeenstemming voor elke
opeenvolgende patiënt te bestuderen en niet slechts voor
een deel van de populatie. De beoordeling zou in alle ge-
vallen blind moeten worden uitgevoerd. Tevens lijkt het
interessant om in een toekomstig onderzoek te kijken
naar de mate van overeenstemming binnen beroeps-
groepen: huisartsen, fysiotherapeuten of specialisten.
Dergelijk onderzoek leverde in twee voorgaande klein-
schalige onderzoeken uiteenlopende resultaten op.15 16
De wetenschappelijke onderbouwing van veel diag-
nostische classificatiesystemen ontbreekt. Dit geldt voor
de methode-Cyriax, maar ook voor methoden die door
andere auteurs zijn voorgesteld.17-20 Desondanks lijken
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TABEL 3. Diagnose van huisarts en fysiotherapeut bij 120 patiënten met
schouderklachten
fysiotherapeut huisarts
capsulair acute acromio- subacro- andere
syndroom bursitis claviculair miaal syn- diag-
syndroom droom nose
capsulair
syndroom 11 1 1 6 2
acute bursitis – – – 4 –
acromioclavicu-
lair syndroom 2 – 3 2 1
subacromiaal
syndroom 4 2 3 59 7
andere diagnose 1 – – 9 2
TABEL 4. Overeenstemming tussen huisarts (HA) en fysiotherapeut
(FT) ten aanzien van de diagnose bij 120 patiënten met schouderklach-
ten
HA* FT† overeenstemming kappa (95%-BI)
op groepsniveau
(in %)
alle patiënten 120 120 63 0,31 (0,19-0,42)
afzonderlijke diagnosen
capsulair syndroom 21 18 86 0,48 (0,30-0,66)
acute bursitis 4 3 93 –0,03 (–0,21-0,15)
acromioclaviculair
syndroom 8 7 93 0,36 (0,18-0,54)
subacromiaal syndroom 75 80 69 0,33 (0,15-0,50)
restgroep 12 12 83 0,07 (–0,10-0,25)
95%-BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval.
*Diagnose volgens de huisarts bij verwijzing (indien niet beschikbaar:
bij een eerder consult).
†Diagnose volgens de fysiotherapeut bij het eerste consult.
veel therapeutische beslissingen te worden gebaseerd op
de gestelde diagnose.4 11 De classificatie van schouder-
klachten is alleen zinvol, indien dit consequenties heeft
voor de prognose. Toekomstig onderzoek dient derhal-
ve met name te worden gericht op de vraag of de thera-
piekeuze inderdaad afhankelijk moet zijn van de gestel-
de diagnose. Indien blijkt dat de effectiviteit van inter-
venties niet wordt gemodificeerd door de diagnose, kan
met een eenvoudiger classificatie van schouderklachten
worden volstaan en hoeft er minder tijd en aandacht te
worden besteed aan de implementatie van een gedetail-
leerde diagnostiek van schouderklachten in de huisarts-
praktijk.
Dit onderzoek was niet mogelijk geweest zonder de medewer-
king van de betrokken huisartsen en fysiotherapeuten. Wij
danken voorts mw.C.Liesdek, student geneeskunde, voor haar
bijdrage aan de analyse en rapportage van de gegevens. Dit on-
derzoek werd financieel gesteund door de stichting De Drie
Lichten.
abstract
Diagnostics of shoulder complaints: interobserver agreement
between general practitioners and physiotherapists mediocre
Objective. To investigate interobserver agreement between
general practitioners and physiotherapists in diagnosing shoul-
der disorders.
Design. Descriptive and comparative.
Setting. Primary care practices in Amsterdam and Water-
land, the Netherlands.
Method. Eighteen general practitioners recruited 349 pa-
tients with a new episode of shoulder pain for an observation-
al study. Interobserver agreement (Cohen’s kappa) between
general practitioner and physiotherapist (n = 13) was studied in
a subset of 120 patients referred for physiotherapy. The pa-
tients were classified according to the diagnostic guidelines for
shoulder pain issued by the Dutch College of General Prac-
titioners in 1990.
Results. The overall kappa for the classification of shoulder
disorders was 0.31 (95% confidence limits: 0.19-0.42).
Agreement was better in patients with capsular syndrome
(0.48) and in patients with relatively long duration of symptoms
(0.47).
Conclusions. Interobserver agreement between general
practitioners and physiotherapists was only fair. Many de-
cisions concerning treatment are based on diagnosis, however.
If a less detailed classification of shoulder complaints will suf-
fice, less time and effort need to be spent on implementing a
detailed diagnostic classification system in general practice.
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De twijfel is de moeder van de wetenschap
Na de diagnose ‘neurose’, in het bijzonder na die van hysterie,
had men vroeger en ook nu nog wel eens eenige neiging om al-
les te gelooven, wat men mocht vertellen. Zoo ook trous-
seau, de groote clinicus. Van hem kunnen wij leeren welk ge-
vaar er voor iedereen verbonden is aan het diagnosticeeren van
een neurose. Neurose beteekende oorspronkelijk een zenuw-
ziekte, later werd het meer voor ‘functioneele’ zenuwziekte ge-
bruikt; vroeger nam men daarbij de afwezigheid van anatomi-
sche veranderingen aan. Tegenwoordig doet men dit gelukkig
haast niet meer. Uit vrees voor verlies van onzen goeden naam,
voor verdenking van dynamisme, van neiging tot supranatura-
lisme of mysticisme, doen wij allen, of wij daarvan niets willen
hooren. En toch behouden velen nog het ‘functioneel’, om aan
te duiden, dat de verschijnselen gebonden zijn aan zeer gerin-
ge ‘moleculaire alteratiën’ en dus ieder oogenblik kunnen wij-
ken.
Trousseau’s vergelijking van de anatomische veranderin-
gen bij de functioneele neurosen met de onzichtbare, mate-
riëele veranderingen in het glas van de geladen Leidsche flesch,
die toch de hoofdbron van de ontladingsenergie zijn, is zeer ge-
prezen. Maar het schijnt mij toe, dat men daaraan niet zoo heel
veel heeft, omdat er feitelijk geen overeenkomst bestaat tus-
schen beide. Die een neurose diagnosticeert loopt gevaar daar-
mede het onderzoek te staken. Trousseau verging het bijv.
zoo.
(Ned Tijdschr Geneeskd 1898;42II:401.)
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